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Рак предстательной железы (РПЖ) является одной из наиболее актуальных проблем современной онкологии, что связано с вы-
сокими показателями заболеваемости данной патологией во всем мире. Ежегодно в мире регистрируют более 1 100 000 новых 
случаев РПЖ. Основной метод лечения больных местно-распространенным и / или метастатическим РПЖ – гормональная те-
рапия. Путем андрогенной депривации удается достичь стабилизации заболевания более чем у 90 % пациентов, но среднее время 
до прогрессирования после проведенной гормональной терапии у больных метастатическим РПЖ составляет около 2 лет. Паци-
енты, у которых наблюдается прогрессирование опухолевого процесса на фоне сохраняющегося кастрационного уровня тесто-
стерона, переходят в стадию так называемого кастрационно-резистентного РПЖ (КРРПЖ). Распространенный КРРПЖ – 
не только прогностически неблагоприятное заболевание, но также оно существенно ухудшает качество жизни больных. 
Когорта больных КРРПЖ является крайне гетерогенной и включает пациентов как с наличием благоприятных факторов про-
гноза, так и с фульминантным течением заболевания. К неблагоприятным факторам прогноза у больных метастатическим 
КРРПЖ относят короткий период ответа на инициальную гормональную терапию (<12 мес), наличие болевого синдрома, а так-
же наличие висцеральных метастазов. Химиотерапия таксанами остается одним из стандартных методов лечения у больных 
метастатическим КРРПЖ с наличием неблагоприятных прогностических факторов.
В статье представлен обзор исследований, посвященных изучению эффективности различных доз и режимов химиотерапии 
2-й линии с применением препарата кабазитаксел у больных метастатическим КРРПЖ, а также разбор клинических случаев 
использования данного препарата в реальной клинической практике.
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Second line chemotherapy in patients with castration-refractory prostate cancer. From clinical studies to practice
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Prostate cancer (PC) is one of the most pressing problems of modern oncology due to high worldwide morbidity for this pathology. Annually, 
more than 1,100,000 new cases of PC are diagnosed worldwide. The main treatment method for patients with locally advanced and/or meta-
static PC is hormone therapy. Androgen deprivation allows to achieve disease stabilization in more than 90 % of patients, but mean time to 
progression after hormone therapy in patients with metastatic PC is about 2 years. Patients with cancer progression and preserved castration 
level of testosterone transition to the stage of so-called castration-resistant prostate cancer (CRPC). Advanced CRPC not only has poor prog-
nosis, it also significantly decreases quality of life of the patients. CRPC patient cohort is extremely heterogenous and included patients both 
with factors of favorable prognosis and fulminant course of the disease. Unfavorable prognostic factors for patients with metastatic CRCP are 
short response time for initial hormone therapy (<12 months), presence of pain syndrome as well as presence of visceral metastases. Taxane 
chemotherapy remains one of the standard treatment methods in patients with metastatic CRPC and unfavorable prognostic factors.
The article presents a review of studies dedicated to the effectiveness of various doses and regimens of 2nd line chemotherapy using cabazi-
taxel in patients with metastatic CRPC as well as analysis of clinical cases of using this drug in real-life clinical practice.
Key words: castration-resistant prostate cancer, chemotherapy, cabazitaxel, docetaxel, PROSELICA trial, FIRSTANA trial, clinical case
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Рак предстательной железы (РПЖ) является акту-
альной проблемой онкоурологии во всем мире по при-
чине сохраняющихся высоких показателей заболева-
емости и смертности. Ежегодно в мире диагностируют 
более 1 100 000 новых случаев данной патологии. 
В России РПЖ занимает 2-е место в структуре заболе-
ваемости злокачественными новообразованиями 
у мужского населения, что составляет 14,3 % [1]. 
В 2017 г. в России зарегистрировано 40 785 новых слу-
чаев РПЖ. По темпу ежегодного прироста заболевае-
мости РПЖ занимает 1-е место среди других онколо-
гических заболеваний у мужчин, стандартизованный 
показатель заболеваемости составляет 40,47 на 100 тыс. 
населения. Прирост показателя заболеваемости в Рос-
сии с 2007 по 2017 г. составил 70,61 % [1, 2].
Несмотря на введение в ряде клиник диагностики 
уровня простатического специфического антигена 
(ПСА) и увеличение количества случаев первично ди-
агностированного клинически локализованного РПЖ, 
частота выявления распространенных форм заболева-
ния остается высокой. Так, в 2017 г. IV стадия РПЖ 
выявлена у 19,1 % больных. У мужчин в возрасте 
60–69 лет РПЖ является причиной смерти 
в 6,2 % случаев, а в возрастной группе >70 лет – в 14–
16 %, занимая 2-е место после опухолей трахеи, брон-
хов и легкого [2]. Таким образом, РПЖ остается одной 
из наиболее актуальных проблем в онкологии на се-
годняшний день.
Гормональная терапия (ГТ) – основной метод ле-
чения у большинства больных местно-распространен-
ным и / или метастатическим РПЖ. Имеющиеся в на-
стоящее время методы андрогенной депривации, 
включающие медикаментозную (аналоги и антагони-
сты лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона 
(ЛГРГ)) или хирургическую (двусторонняя орхиэкто-
мия) кастрацию, обеспечивают ответ примерно у 90 % 
больных в 1-й линии терапии РПЖ [3]. Однако с тече-
нием времени у большинства пациентов развивается 
резистентность к ГТ 1-й линии, проявляющая себя 
увеличением количества и размеров опухолевых оча-
гов с нарастанием уровня сывороточного ПСА [4], 
что может быть обусловлено интратуморальным син-
тезом дигидротестостерона из стероидов-предшест-
венников и рядом других причин [5, 6]. Среднее время 
до прогрессирования заболевания после проведенной 
ГТ у больных метастатическим РПЖ составляет около 
2 лет [7]. Пациенты, у которых наблюдается прогрес-
сирование опухолевого процесса на фоне сохраняю-
щегося кастрационного уровня тестостерона, перехо-
дят в стадию кастрационно-рефрактерного РПЖ 
(КРРПЖ). Кроме этого, у ряда пациентов (до 20 %) 
опухоль изначально не чувствительна к гормонально-
му воздействию. Средняя продолжительность жизни 
пациентов с метастатическим КРРПЖ составляет око-
ло 6–12 мес [8–11].
Доцетаксел был первым лекарственным препара-
том, продемонстрировавшим увеличение общей вы-
живаемости (ОВ) у больных метастатическим КРРПЖ 
[8]. Химиотерапия с использованием таксана нового 
поколения, препарата кабазитаксел, у больных с про-
грессированием на фоне проводимого лечения доце-
такселом зарегистрирована и внедрена в клиническую 
практику в 2010 г. [12]. На основании результатов круп-
ного рандомизированного исследования TROPIC, про-
демонстрировавшего эффективность химиотерапии 
2-й линии с применением препарата кабазитаксел, 
Управление по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов США (FDA) одобри-
ло данный препарат для терапии больных метастати-
ческим КРРПЖ, резистентным к проведению терапии 
доцетакселом. В настоящее время данный препарат 
также одобрен в России. В исследование TROPIC бы-
ли включены 755 больных метастатическим КРРПЖ, 
у которых зарегистрировали прогрессирование забо-
левания на фоне химиотерапии доцетакселом и пред-
низолоном. В качестве препарата был выбран актив-
ный компаратор – митоксантрон. Длительность 
терапии в обеих группах, согласно протоколу, ограни-
чивалась 10 циклами, что было связано с кардиоток-
сичным эффектом митоксантрона.
Анализ результатов исследования продемонстри-
ровал достоверное увеличение показателей выживае-
мости в подгруппе больных, получавших терапию 
кабазитакселом. ОВ больных в группе кабазитаксела 
и преднизолона составила 15,1 мес, в группе мито-
ксантрона и преднизолона – 12,7 мес (p <0,0001). Ме-
диана выживаемости без признаков прогрессирования 
составила 2,8 и 1,4 мес соответственно (p <0,0001), 
а риск смерти от РПЖ в группе кабазитаксела был 
на 30 % ниже, чем в группе митоксантрона (p <0,0001). 
Основными побочными эффектами проводимого ле-
чения явилась нейтропения, которая несколько чаще 
наблюдалась в группе больных, получавших терапию 
кабазитакселом [12].
С учетом риска развития нейтропении у больных 
при проведении химиотерапии кабазитакселом Евро-
пейская организация по исследованию и лечению ра-
ка и Американское общество клинических онкологов 
разработали рекомендации, согласно которым риск 
развития нейтропенических осложнений следует 
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оценивать у каждого больного, которому планируется 
цитотоксическая химиотерапия. Кроме этого, реко-
мендовано проводить профилактическое назначение 
колониестимулирующих факторов роста у всех боль-
ных с наличием высокого риска развития нейтропе-
нических осложнений. Среди наиболее важных фак-
торов риска развития данных осложнений выделяют 
возраст больных >65 лет, наличие эпизодов нейтропе-
нии в анамнезе, предшествующую лучевую терапию, 
а также статус по шкале ECOG >2. Таким образом, 
у больных с наличием ≥1 фактора риска рекомендует-
ся назначение профилактической стимуляции кост-
ного мозга лейкоцитарными колониестимулирующи-
ми факторами [13, 14].
Возможность снижения риска развития нейтропе-
нии на фоне терапии кабазитакселом за счет уменьше-
ния дозы препарата изучалась в рандомизированном 
исследовании PROSELICA. PROSELICA – многоцент-
ровое, открытое исследование III фазы, проведенное 
в рамках выполнения пострегистрационных обяза-
тельств перед FDA. В исследовании проводилось срав-
нение эффективности и безопасности кабазитаксела 
в дозах 25 и 20 мг / м2 в комбинации с преднизолоном 
у больных метастатическим КРРПЖ с прогрессирова-
нием заболевания на фоне терапии доцетакселом.
Целью исследования было показать, что доза 
20 мг / м2 является эффективной и ее эффективность 
составляет «как минимум 50 % от эффективности до-
зы 25 мг / м2, установленной на основании показателя 
ОВ по сравнению с митоксантроном, по данным ис-
следования TROPIC». Дизайн этого исследования 
не подразумевал подтверждения значимых различий 
в показателях выживаемости больных в 2 группах те-
рапии [15].
В исследование были включены 1200 больных 
метастатическим КРРПЖ, которых рандомизирова-
ли в 2 группы (1:1): пациенты 1-й группы (n = 602) 
получали терапию кабазитакселом в дозе 25 мг / м2, 
2-й (n = 598) – в дозе 20 мг / м2.
Первичная конечная точка исследования 
PROSELICA – на основании показателя ОВ проде-
монстрировать сопоставимую эффективность лечения 
кабазитакселом в комбинации с преднизолоном в до-
зе 25 или 20 мг / м2 у больных метастатическим КРРПЖ 
с прогрессированием заболевания после терапии до-
цетакселом. Вторичные конечные точки исследования 
включали оценку безопасности, выживаемости 
без прогрессирования, времени до роста уровня ПСА, 
времени до прогрессирования по болевому синдрому, 
объективного ответа опухоли, ответа со стороны уров-
ня ПСА, уменьшения выраженности болевых ощуще-
ний и качества жизни. Для обеспечения сопоставимо-
сти данных по безопасности с данными исследования 
TROPIC число курсов терапии в исследовании 
PROSELICA было ограничено 10. Использование 
гранулоцитарного колониестимулирующего фактора 
(Г-КСФ) допускалось в терапевтических или профи-
лактических целях на усмотрение исследователя. 
В рамках 1 цикла пациенты не получали Г-КСФ в про-
филактических целях, что обеспечивало возможность 
оценки частоты развития гематологической токсич-
ности. Применение Г-КСФ разрешалось после ре-
гистрации нейтропении. Пациенты в обеих группах 
были сопоставимы между собой по основным ха-
рактеристикам. Медиана числа курсов терапии каба-
зитакселом в дозе 20 мг / м2 составила 6, в дозе 
25 мг / м2 – 7.
Между 2 исследуемыми группами не выявлено ста-
тистически значимых различий по показателю ОВ 
(13,4 мес (12,19–14,88 мес) в группе кабазитаксела 
в дозе 20 мг / м2 и 14,5 мес (13,47–15,28 мес) в группе 
кабазитаксела в дозе 25 мг / м2; отношение рисков (ОР) 
1,024 (20 мг / м2 по сравнению с 25 мг / м2)).
Ранее терапию абиратероном или энзалутамидом 
по поводу метастатического КРРПЖ получали 
25 % пациентов, включенных в исследование 
PROSELICA. У данной группы пациентов по резуль-
татам подгруппового анализа наблюдалась тенденция 
к увеличению показателя ОВ при терапии кабазитак-
селом в дозе 25 мг / м2 по сравнению с дозой 20 мг / м2 
(ОР (20 мг / м2 по сравнению с 25 мг / м2) 1,17; 95 % 
доверительный интервал (ДИ) 0,92–1,49). Кроме это-
го, тренд в пользу большей эффективности дозы 
25 мг / м2 по данным дополнительных анализов ОВ 
также был отмечен для пациентов с высоким базовым 
уровнем лактатдегидрогеназы (>500 МЕ / л; ОР 1,256; 
95 % ДИ 0,991–1,591) и пациентов с вновь выявлен-
ными костными метастазами на момент первичного 
прогрессирования (ОР 1,233; 95 % ДИ 0,965–1,574). 
Для подтверждения данных необходимо проведение 
контролируемого рандомизированного исследования.
Статистически значимых различий между группа-
ми кабазитаксела в дозах 20 и 25 мг / м2 также не обна-
ружено для выживаемости без прогрессирования (2,9 
и 3,5 мес соответственно; ОР 1,099; 95 % ДИ 0,974–
1,240), объективного ответа опухоли (18,5 и 23,4 % 
соответственно; р = 0,1924), доли пациентов, у кото-
рых отмечено снижение болевого синдрома (34,7 
и 37,3 % соответственно; р = 0,4785), времени до про-
грессирования по критериям RECIST (9,0 и 9,3 мес 
соответственно; ОР 1,096; 95 % ДИ 0,902–1,331), вре-
мени до усиления болевого синдрома (6,2 и 6,4 мес 
соответственно; ОР 1,046; 95 % ДИ 0,874–1,251) и об-
щего качества жизни на основании результатов функ-
циональной оценки терапии рака для пациентов 
с РПЖ (по данным вопросника FACT-P). Несмотря 
на тот факт, что в исследовании не было отмечено ста-
тистически достоверного различия между группами, 
численные данные свидетельствовали в пользу дозы 
25 мг / м2.
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Кроме этого, в группе кабазитаксела в дозе 
25 мг / м2 наблюдались достоверно более выраженный 
ответ со стороны уровня ПСА по сравнению с группой 
кабазитаксела в дозе 20 мг / м2 (42,9 % против 29,5 %; 
p <0,0001), а также бόльшая продолжительность вре-
мени до ПСА-прогрессирования (6,8 мес против 
5,7 мес; ОР 1,195; 95 % ДИ 1,025–1,393).
Нежелательные явления III–IV степеней тяжести 
были зарегистрированы у 39,7 % больных в группе 
кабазитаксела в дозе 20 мг / м2 и у 54,5 % пациентов 
в группе 25 мг / м2. У 21,3 % пациентов в группе 
20 мг / м2 и у 48,6 % больных в группе 25 мг / м2 была 
выявлена нейтропения IV степени. Сепсис развился 
у 2,2 и 6,1 % пациентов соответственно [15]. Таким 
образом, в исследовании PROSELICA показано, 
что применение кабазитаксела в дозе 20 мг / м2 ассоци-
ировано с более низкой частотой развития нежела-
тельных явлений III и IV степеней тяжести.
В другом исследовании III фазы FIRSTANA изуча-
лась эффективность кабазитаксела в дозе 25 
или 20 мг / м2 в комбинации с преднизолоном по срав-
нению с доцетакселом в дозе 75 мг / м2 с преднизолоном 
у ранее не получавших терапию больных метастатичес-
ким КРРПЖ. Первичной конечной точкой исследова-
ния FIRSTANA было продемонстрировать превосход-
ство кабазитаксела в дозе 25 мг / м2 (группа А) 
или 20 мг / м2 (группа В) в сочетании с преднизолоном 
над доцетакселом в сочетании с преднизолоном (груп-
па С) по показателю ОВ. Вторичные конечные точки 
данного исследования включали безопасность, эффек-
тивность (безрецидивную выживаемость), время 
до прогрессии опухоли, ответ опухоли, ответ по пока-
зателю концентрации ПСА, ответ по выраженности 
подавления боли, время до возникновения костных 
осложнений и качество жизни больных. Исследование 
не продемонстрировало преимуществ назначения каба-
зитаксела у больных метастатическим КРРПЖ, ранее 
не получавших химиотерапию. Тем не менее исследо-
вание FIRSTANA позволило подтвердить результаты 
протокола PROSELICA относительно профиля без-
опасности кабазитаксела в дозе 20 мг / м2. У пациентов, 
получавших меньшую дозу, реже наблюдались нежела-
тельные явления III–IV степеней тяжести, возникшие 
во время лечения (41,2 % против 60,1 %), фебрильная 
нейтропения (2,4 % против 12,0 %) и нейтропениче-
ские инфекционные осложнения (1,4 % против 5,9 %). 
Сопутствующее введение Г-КСФ чаще назначалось 
в группе терапии кабазитакселом в дозе 25 мг / м2 
(52,4 %) по сравнению с группой доцетаксела (34,6 %) 
и кабазитаксела в дозе 20 мг / м2 (21,4 %) [16].
Таким образом, химиотерапия при лечении боль-
ных метастатическим КРРПЖ остается востребован-
ной опцией, чья эффективность и безопасность под-
тверждены в многочисленных рандомизированных 
клинических исследованиях.
Ниже мы представляем несколько клинических 
случаев терапии препаратом кабазитаксел в реальной 
клинической практике.
Клинический случай 1
Больной К., 61 года, пенсионер. Из анамнеза извест-
но, что в сентябре 2004 г. при обследовании по месту 
жительства отмечено повышение уровня ПСА 
до 57 нг / мл. В октябре 2004 г. выполнена биопсия пред-
стательной железы. При гистологическом исследовании 
верифицирована аденокарцинома, сумма баллов по шка-
ле Глисона 7 (4 + 3). Для дальнейшего обследования и ле-
чения больной обратился в МНИОИ им. П. А. Герцена.
По результатам комплексного радиологического об-
следования, включившего ультразвуковое исследование 
и магнитно-резонансную томографию органов малого 
таза, компьютерную томографию органов грудной 
клетки и брюшной полости, остеосцинтиграфию (ОСГ), 
установлена клиническая стадия заболевания: РПЖ 
сT3bN0M0. Больному предложены варианты лечения: 
радикальная простатэктомия и дистанционная лучевая 
терапия. Больной отдал предпочтение лучевому методу 
терапии.
В октябре 2004 г. была назначена ГТ в режиме мак-
симальной андрогенной блокады (МАБ). С декабря 2004 г. 
по январь 2005 г. пациенту выполнена дистанционная 
лучевая терапия с суммарной очаговой дозой 74 Гр, ГТ 
в режиме МАБ продолжена. Надир ПСА в марте 2015 г. 
составил 1,2 нг / мл. ГТ в режиме МАБ продолжена до но-
ября 2007 г. После этого больной находился под динами-
ческим наблюдением.
При обследовании в январе 2009 г. отмечено прогрес-
сирование заболевания – метастатическое поражение 
костей, рост уровня ПСА с 1,2 до 15,0 нг / мл. По данным 
ОСГ определялись 4 очага в костях (ребра, подвздошная 
кость справа, правая плечевая кость, позвоночник). 
В январе 2009 г. больному возобновлена ГТ в режиме 
МАБ, отмечен объективный ответ – стабилизация за-
болевания по данным ОСГ, уровень ПСА снизился 
до 4,5 нг / мл.
В ноябре 2011 г. зарегистрирован рост уровня ПСА 
до 125 нг / мл, установлена кастрационная рефрактер-
ность заболевания, антиандрогены отменены в марте 
2012 г., при этом уровень ПСА составлял 210,7 нг / мл.
С 05.04.2012 начата химиотерапия препаратом 
доцетаксел в дозе 75 мг / м2 1 раз в 21 день + преднизолон 
в дозе 10 мг / сут в сочетании с терапией бисфосфона-
тами. У больного отмечен частичный ответ по уровню 
ПСА на фоне проводимой терапии: уровень ПСА 
от 13.04.2013 составил 337,0 нг / мл, от 17.05.2012 – 
157,8 нг / мл, от 05.07.2012 – 138,3 нг / мл, от 16.08.2012 – 
112,1 нг / мл. По данным ОСГ зарегистрированы стаби-
лизация заболевания, отсутствие новых очагов. После 
8-го курса химиотерапии доцетакселом у пациента от-
мечено прогрессирование по уровню ПСА (04.10.2012 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
зарегистрирован рост уровня ПСА до 268,9 нг / мл). Те-
рапия доцетакселом отменена в октябре 2012 г.
С ноября 2012 г. по март 2013 г. больной получил 
5 курсов терапии препаратом абиратерон в дозе 
1000 мг / сут в комбинации с преднизолоном в дозе 
10 мг / сут в рамках международного протокола клини-
ческого исследования. На фоне терапии абиратероном 
уровень ПСА снизился до 153,2 нг / мл. При обследовании 
в феврале и марте у пациента отмечен рост уровня ПСА 
в 3 последовательных измерениях до 356 нг / мл, появились 
новые очаги в костях. Терапия абиратероном отменена 
по причине зарегистрированного прогрессирования забо-
левания. Больной продолжал получать терапию анало-
гами ЛГРГ и бисфосфонатами на протяжении всего 
периода терапии.
С учетом прогрессирования заболевания на фоне те-
рапии абиратероном 16 августа 2013 г. пациенту на-
значена химиотерапия препаратом кабазитаксел в до-
зе 25 мг / м2 1 раз в 21 день + преднизолон в дозе 10 мг / сут 
в рамках протокола международного клинического ис-
следования, продолжена кастрационная терапия ана-
логами ЛГРГ и бисфосфонатами. На фоне терапии 
отмечались нежелательные явления нейтропении 
и нейропатии I–II степеней выраженности согласно 
классификации CTC-AE, в связи с чем проводилась со-
ответствующая корригирующая терапия. У больного 
05 января 2014 г. зарегистрирована фибрильная нейтро-
пения: лихорадка до 38,5 °С, снижение абсолютного со-
держания нейтрофилов до 0,4 × 109 / л, по поводу чего 
пациент был госпитализирован в стационар, проводи-
лась корригирующая терапия (инфузионная, антибак-
териальная, Г-КСФ). Терапия кабазитакселом была 
приостановлена, 24 января 2014 г. после купирования 
явлений нейтропении и нормализации состояния боль-
ного она была возобновлена. Доза кабазитаксела сниже-
на до 20 мг / м2 1 раз в 21 день, назначено профилактиче-
ское введение Г-КСФ. Всего согласно регламенту 
международного протокола клинического исследования 
проведено 10 курсов терапии кабазитакселом. На фоне 
чего у пациента уровень ПСА снизился до 0,2 нг / мл. Ле-
чение было прекращено 08.04.2014.
Через 10 мес после отмены терапии, в январе 2015 г., 
уровень ПСА составил 0,34 нг / мл. Больной продолжал 
получать кастрационную ГТ аналогами и бисфосфо-
наты. На фоне проводимой терапии сохранялись явления 
нейропатии G2, по поводу чего больной получал корриги-
рующую терапию (нейромедин, поливитамины). На рис. 1 
представлена динамика уровня ПСА на фоне проводимой 
терапии препаратом кабазитаксел в рамках протокола 
клинического исследования.
На рис. 2 представлены результаты ОСГ до прово-
димой терапии препаратом кабазитаксел и на ее фоне. 
У больного отмечалась стабилизация заболевания.
В феврале 2015 г. супруга сообщила о внезапной смер-
ти пациента на фоне общего удовлетворительного со-
стояния. Причина смерти согласно заключению патоло-
го-анатомической экспертизы – обширный инфаркт 
миокарда. По данным секционного исследования у боль-
ного висцеральных метастазов РПЖ не обнаружено.
Клинический случай 2
Больной Р., 73 лет, пенсионер. Из анамнеза извест-
но, что при обследовании по месту жительства в июне 
2013 г. отмечено повышение уровня ПСА до 523 нг / мл. 
Пациенту 24.06.2013 выполнена биопсия предстатель-
ной железы. При гистологическом исследовании верифи-
цирована ацинарная аденокарцинома, сумма баллов 
по шкале Глисона 10 (5 + 5). По данным ОСГ у больного 
выявлены множественные метастазы в костях. Уста-
новлен клинический диагноз: РПЖ IV стадии cT3bN1M1 
(метастазы в костях, лимфатических узлах).
В июне 2013 г. больному назначены ГТ в режиме 
МАБ, терапия бисфосфонатами. ГТ в режиме МАБ 
проводили до октября 2013 г., уровень ПСА снизился 
до 57 нг / мл. В октябре 2013 г. на фоне МАБ отмечен 
рост уровня ПСА до 224 нг / мл. Больной для дальнейше-
го обследования и лечения обратился в МНИОИ 
им.  П. А. Герцена. Установлен диагноз КРРПЖ (уровень 
Рис. 1. Динамика уровня простатического специфического антигена 
у больного К. на фоне терапии кабазитакселом 
Fig. 1. Prostate-specific antigen level dynamics in patient K. during 
cabazitaxel therapy 
Начало 
терапии / Start  
of therapy
Конец терапии (10 курсов 
кабазитаксела) / End of therapy 
(10 cabazitaxel courses) Только кастрационная терапия 
и бисфосфонаты / Only castration 
therapy and bisphosphonates
0
50
100
150
200
250
300
350
400
356 343
291
215
107
56
32
12,4 8 2,2 1,8 0,2 0,22 0,34
01
.08
.20
13
01
.09
.20
13
01
.10
.20
13
01
.11
.20
13
01
.12
.20
13
01
.01
.20
14
01
.02
.20
14
01
.03
.20
14
01
.04
.20
14
01
.05
.20
14
01
.06
.20
14
01
.07
.20
14
01
.08
.20
14
01
.09
.20
14
01
.10
.20
14
01
.11
.20
14
01
.12
.20
14
01
.01
.20
15
06.08.2013 05.11.2013 10.04.2014
Рис. 2. Остеосцинтиграфия больного К. до начала терапии кабазитак-
селом и на фоне проводимого лечения данным препаратом
Fig. 2. Bone scintigraphy of patient K. prior to cabazitaxel therapy and during 
cabazitaxel therapy
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тестостерона 24 нг / дл). В октябре 2013 г. отменены 
антиандрогены.
В январе 2014 г. по поводу КРРПЖ назначена химио-
терапия доцетакселом в дозе 75 мг / м2 внутривенно ка-
пельно каждый 21 день в комбинации с преднизолоном 
в дозе 10 мг / сут ежедневно. С января по апрель больному 
было проведено 4 курса химиотерапии доцетакселом 
в стандартной дозе. Уровень ПСА снизился с 213 
до 92 нг / мл в марте 2014 г. С марта по апрель 2014 г. 
у пациента отмечены рост уровня ПСА в 3 последова-
тельных измерениях до 224 нг / мл, появление болевого 
синдрома. Терапия доцетакселом прекращена в апреле 
2014 г. по причине прогрессирования заболевания.
В апреле 2014 г. пациенту была начата терапия пре-
паратом кабазитаксел в дозе 25 мг / м2 в комбинации 
с преднизолоном в дозе 10 мг / сут. На фоне терапии 
у больного отмечены положительная динамика по уров-
ню ПСА, снижение выраженности болевого синдрома, 
стабилизация костных очагов. На фоне терапии наблю-
дались выраженная гематологическая токсичность 
(снижение уровней тромбоцитов до 76 × 10 тыс / л, ней-
трофилов <1 × 10 тыс / л), диарея до 6 раз в сутки. Боль-
ной получал корригирующую терапию с эффектом. 
Тем не менее после 5-го курса терапии кабазитакселом 
у пациента возникли выраженные явления гематологи-
ческой токсичности (нейтропения, тромбоцитопения 
III степени). В связи с этим проводилась терапия, на-
правленная на коррекцию гематологической токсично-
сти и устранение симптомов энтерита (нейпоген, 
трансфузия тромбоконцентрата, иммодиум), интерва-
лы между курсами были увеличены до 4 нед. В августе 
2014 г. по причине сохраняющейся тромбоцитопении 
и нейтропении терапия препаратом кабазитаксел была 
прекращена. Всего с апреля по август 2014 г. больному 
было проведено 5 курсов терапии кабазитакселом. Уро-
вень ПСА после отмены кабазитаксела составил 
60,8 нг / мл, наблюдалась стабильная картина по кост-
ным очагам (рис. 3).
В октябре 2014 г. больному назначена терапия пре-
паратом абиратерон в дозе 1000 мг / сут в комбинации 
с преднизолоном в дозе 10 мг / сут. Проведено 3 курса те-
рапии абиратероном. Уровень ПСА в январе 2015 г. со-
ставил 2,2 нг / мл. С июня 2015 г. на фоне проводимой 
терапии абиратероном отмечены рост уровня ПСА 
до 45,6 нг / мл, появление болевого синдрома в костях. Те-
рапия абиратероном отменена в июле 2015 г.
С учетом прогрессирования заболевания, наличия бо-
левого синдрома, относительно удовлетворительного 
соматического статуса пациента и нормализации по-
казателей крови возобновлена терапия препаратом 
кабазитаксел на фоне проведения профилактического 
введения Г-КСФ в августе 2015 г. при уровне ПСА 
122 нг / мл. Пациенту было проведено 4 курса терапии 
кабазитакселом. До декабря 2015 г. отмечалась стаби-
лизация заболевания, болевой синдром редуцировал, уро-
вень ПСА снизился до 56 нг / мл. В январе 2016 г. наблю-
дались прогрессирование заболевания, рост уровня ПСА 
до 87,5 нг / мл. Терапия кабазитакселом отменена. 
23.04.2013 16.01.2014
Рис. 3. Остеосцинтиграфия больного Р. до начала терапии кабазитак-
селом и на фоне проводимого лечения данным препаратом
Fig. 3. Bone scintigraphy of patient R. prior to cabazitaxel therapy and during 
cabazitaxel therapy
Рис. 4. Динамика уровня простатического специфического антигена у больного Р. на фоне проводимого лекарственного лечения
Fig. 4. Dynamics of prostate-specific antigen level in patient R. during drug treatment 
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С учетом неудовлетворительного состояния пациента 
(статус по шкале ECOG 3), выраженной слабости было ре-
комендовано проведение симптоматической терапии. Ди-
намика уровня ПСА на фоне терапии отражена на рис. 4.
В марте 2016 г. больной умер от прогрессирования 
заболевания.
Таким образом, результаты крупных рандомизи-
рованных исследований демонстрируют высокую эф-
фективность и безопасность химиотерапии 2-й линии 
с применением препарата кабазитаксел у больных 
метастатическим КРРПЖ. В реальной клинической 
практике кабазитаксел является эффективным мето-
дом терапии, а возникающие побочные эффекты ле-
чения успешно корригируются при своевременном 
их выявлении. Даже в случае временной отмены тера-
пии при возникновении явлений токсичности возврат 
к данной опции лекарственного лечения также возмо-
жен у ряда пациентов.
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